
SNOW REMOVAL APPICATION FORM  
	
  

The	
  Village	
  of	
  Broadview	
  offer	
  snow	
  removal	
  services	
  to	
  property	
  owners	
  who	
  are	
  disabled,	
  
Handicapped	
  and/	
  or	
  have	
  severe	
  health	
  problems	
  and	
  have	
  no	
  one	
  else	
  who	
  is	
  able	
  to	
  help	
  them	
  with	
  
snow	
  removal.	
  Those	
  interested	
  in	
  snow	
  removal	
  must	
  re-­‐apply	
  every	
  year.	
  Deadline	
  is	
  December	
  31s.	
  Be	
  
sure	
  to	
  turn	
  in	
  your	
  complete	
  application	
  and	
  doctor	
  verification	
  to	
  the	
  Village	
  of	
  Broadview	
  Public	
  
Works	
  before	
  December	
  31st	
  in	
  order	
  to	
  be	
  eligible.	
  Billing	
  $10	
  per	
  removal.	
  

SNOW	
  REMOVAL	
  INCLUES:	
  	
  Workers	
  will	
  clear	
  the	
  Front	
  or	
  Main	
  Entrance,	
  Steps	
  and	
  
Walkway,	
  as	
  well	
  as	
  the	
  public	
  sidewalk	
  front	
  of	
  the	
  home.	
  The	
  snow	
  plow	
  will	
  make	
  one	
  pass	
  
only	
  on	
  your	
  drive	
  way.	
  
	
  
	
  Snow	
  will	
  be	
  shoveled	
  after	
  a	
  snowfall	
  of	
  at	
  least	
  2	
  inches.	
  We	
  will	
  try	
  to	
  wait	
  until	
  the	
  snow	
  stops	
  falling	
  before	
  we	
  start	
  
shoveling.	
  Because	
  there	
  are	
  so	
  many	
  residents	
  on	
  our	
  list,	
  please	
  allow	
  24-­‐48	
  hours	
  for	
  the	
  entire	
  list	
  to	
  be	
  completed.	
  

	
  

Please	
  mail	
  or	
  bring	
  your	
  form	
  to:	
   	
  

Village	
  of	
  Broadview	
  Public	
  Works	
  

2734	
  S	
  9Th	
  Ave,	
  Broadview,	
  IL	
  60155	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Name:	
  ______________________________________________	
  

Address:	
  ____________________________________________	
  

Phone:	
  ______________________________________________	
  

	
  

Initial	
  each	
  line	
  as	
  it	
  applies	
  to	
  you:	
  

____	
  I	
  agree	
  snow	
  will	
  be	
  removed	
  after	
  2	
  inches	
  of	
  snow	
  has	
  fallen.	
  Billing	
  is	
  $	
  10	
  per	
  removal.	
  

____	
  I	
  have	
  no	
  one	
  else	
  living	
  in	
  my	
  house,	
  a	
  relative	
  or	
  neighborhood,	
  who	
  is	
  able	
  to	
  help	
  me	
  with	
  snow	
  
removal.	
  

____	
  I	
  have	
  attached	
  a	
  doctor’s	
  verification	
  explaining	
  my	
  medical	
  condition	
  and	
  why	
  I	
  should	
  not	
  be	
  
shoveling	
  snow.	
  

	
  

EVEN	
  IF	
  YOU	
  PARTICIPATED	
  IN	
  THIS	
  PROGRAM	
  LAST	
  YEAR,	
  YOU	
  WILL	
  NEED	
  TO	
  FILL	
  OUT	
  THIS	
  FORM	
  THIS	
  YEAR.	
  


